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Inledning 

Mallen är ett stöd för att skriva patientsäkerhetsberättelsen och utgår från lagkrav och följer strukturen för 
den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. I de fall lagkrav finns görs hänvisningar under 
respektive rubrik. Fullständiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista för lagkrav 
kopplat till mallen för patientsäkerhetsberättelse.  
Mallen utgår även från metodiken för systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. 

 

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet med 
patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att 
förbättra patientsäkerheten.  
  

Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur arbetet med att 
systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt 
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.  
 

Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som vill ta 
del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 

 
Källa:  
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020–2024” 
 
 
Mallen är framtagen inom ramen för kunskapsstyrningsorganisationen, på uppdrag av den nationella samverkansgruppen 
(NSG) inom patientsäkerhet, 2021-09-23.  
I syfte att förtydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomförts, 2022-05-18. 
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SAMMANFATTNING 

Under 2023 har resultatet och omfattningen gällande patientsäkerhetsarbetet förbättrats jämfört med 
2022. Den främsta anledningen till detta är ledningssystemet med tillhörande årshjul som fastställdes inför 
2023. Regelbundna uppföljningar har genomförts under året för att säkerställa att egenkontrollerna blivit 
utförda enligt planering och vid avvikelser har handlingsplaner upprättats. 
 
Antalet patienter som erhållit insatser från legitimerad personal inom den kommunala hälso- och 
sjukvården har under året varierat mellan 659-807. Antalet öppna journaler i verksamhetssystemet avser 
både patienter med pågående hälso- och sjukvårdsinsatser men också de som har hjälpmedel förskrivna 
och där legitimerad personal fortsatt har uppföljningsansvar. Under de första fyra månaderna under året 
var det ca 800 öppna journaler, men vid månadsskiftet april-maj minskade antalet och har sedan dess legat 
omkring 660-690. Anledningen till minskningen var införandet av hjälpmedelsabonnemang vilket innebar 
att flertalet patienter återlämnade hjälpmedel. Antal patienter med insatser från sjuksköterska har under 
året pendlat mellan ca 220-230, varav ca 50 av dessa varit inskrivna i mobila team. Antalet patienter på 
särskilt boende har under året minskat från 88 till 69. 
 
När det gäller utbildning och kompetensutveckling så har man återgått till fysisk delegeringsutbildning 
eftersom avtalet med Diploma sades upp, och i samband med det upprättat en ny delegeringsprocess med 
olika spår beroende på om man är nyanställd i kommunen eller anställd sedan tidigare och behöver förnya 
sin delegering. Det finns också ett särskilt spår för sommarvikarier som man tillämpar i samband med 
introduktionsprogrammet. Det nya introduktionsprogrammet genomfördes med gott resultat och kommer 
att tillämpas fortsättningsvis, med mindre justeringar inför 2024. Sedan 1 juli 2023 är undersköterska en 
skyddad yrkestitel vilket innebär att man behöver ett bevis från Socialstyrelsen för att få använda titeln 
undersköterska inom vård och omsorg. Från hösten 2023 till och med januari 2024 har undersköterskor 
haft möjlighet att söka yrkesbevis hos Socialstyrelsen och har kunnat få avgiften ersatt av 
Socialförvaltningen. 
 
Efter arbetet med utbildningsmodellen Stjärnmärkt under 2022 kunde samtliga särskilda boenden i januari 
2023 erhålla diplomet Stjärnmärkt. Det innebär att minst 80 % av personalen har genomfört de fyra 
utbildningsstegen och att arbetsplatsen arbetar utifrån utbildningsmodellens intentioner. Utbildningens 
syfte är att ge personalen grundläggande kunskap om demenssjukdomar, samt kunskap och verktyg för att 
kunna utveckla det personcentrerade arbetet. 
 
Under våren 2023 utbildades åtta medarbetare till HLR-instruktörer i syfte att öka kunskap, kompetens 
och trygghet för medarbetarna att agera i situationer rörande hjärt- och lungräddning samt att 
fortsättningsvis kunna hålla interna utbildningar för medarbetare inom socialförvaltningen, men också i 
samarbete med exempelvis utbildningsförvaltningen. 
 
Den årliga externa granskningen av läkemedelshanteringen genomfördes i december på Tallgården, 
Södergården, korttiden och gruppbostad 15. Utifrån rapporterna som erhållits från farmacikonsulten kan 
man konstatera att läkemedelshanteringen sker på ett säkert sätt i stor utsträckning men att det finns 
behov av att komplettera den befintliga rutinen för läkemedelshantering med information om bl.a. 
generika (synonympreparat/ utbytespreparat), städning av läkemedelsskåp, kontroll av utgångsdatum och 
kontroll av temperatur i kylskåp där läkemedel förvaras. 
 
Under året har man fortsatt att arbeta med välfärdsteknik och köpt in några nya produkter till 
verksamheten i syfte att stödja, underlätta, förebygga och effektivisera. Soft Tilt är ett system som 
installeras i vårdsängen och används i syfte att automatiskt lägesändra patienten, samt att underlätta vid 
omvårdnad och förflyttningar i sängen. Lägesändringar och vinklingar kan hanteras manuellt eller 
programmeras med förbestämda tidsintervall och vinklar. Användningen minskar tryck och förebygger 
utvecklingen av trycksår. Verksamheten har köpt in 22 Soft Tilt och flertalet av dessa är i bruk med 
automatiska lägesändringar, framförallt nattetid för att inte störa patienternas nattsömn för de som har 
behov av regelbundna och täta lägesändringar. Verksamheten har också köpt in träningsutrustningen 
ActiLeg och hygienstolen Carendo. ActiLeg är en enkel och flyttbar träningsutrustning för mildare träning 
genom en lugn benrörelse. Träningen med ActiLeg anpassas till den enskildes förutsättningar vid varje 
tillfälle genom att en medmänniska är med och aktivt påverkar pedalhastigheten eftersom båda trampar/ 
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cyklar. Förutom träningen blir användandet också en social stund. Carendo är en mångsidig hygienstol 
som underlättar effektiva hygien- och duschmoment med en enda förflyttning, och möjliggör samtidigt en 
bekväm arbetsställning för omvårdnadspersonalen under processen. Hygienstolen är designad för att en 
ensam omvårdnadspersonal ska kunna utföra hela hygienmomentet. Höjden och lutningen kan justeras, så 
att både omvårdnadspersonalen och patienten kan placera sig som de vill under momentet. Ovan nämnda 
produkter som köpts in till verksamheten utgör en grundutrustning på särskilt boende, och i viss 
utsträckning till ordinärt boende och gruppbostad. I syfte att medvetandegöra utförandet av 
handdesinfektion och förbättra följsamheten och resultatet till de basala hygienrutinerna har två UV-boxar 
köpts in. Handdesinfektion utförs med tillsatt detektionsmedel och sedan kan man under UV-ljuset 
visualisera hur väl man applicerat desinfektionsmedlet. 
 
Personal inom socialförvaltningen erbjöds under november månad gratis vaccin mot säsonginfluensa och 
Covid-19. Ca 100 medarbetare vaccinerade sig då, antingen med det ena vaccinet, eller båda. Antalet 
medarbetare som vaccinerade sig motsvarar ca en tredjedel av de anställda inom förvaltningen. 
 
IVO har avslutat tillsyn på gruppbostad 24 efter att verksamheten haft uppföljning av redovisade åtgärder.  
 
IVO har genomfört tillsyn på äldreboendena, på samma sätt som den nationella tillsynen som IVO utfört i 
samtliga kommuner. Områden som granskats är: personalens kompetens, kunskaper i svenska språket, 
läkartillgång/läkarmedverkan, dokumentation, kontinuitet, delegering, genomförande/dokumentation av 
läkemedelsgenomgång, tillgång till information vid vård i livets slutskede, genomförande/dokumentation 
av brytpunktssamtal. IVO begärde redovisning av åtgärder avseende brister i svenska språket, läkartillgång 
och delegering. Vid olika tillfällen har verksamheterna inlämnat redovisade åtgärder vars avslutande 
uppföljning sker senast mars 2024. 
 
Det fortsatta systematiska kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet grundas i upprättad verksamhetsplan med 
tillhörande egenkontrollplan och årshjul. Under 2024 kommer bland annat följande att hända: 

• Fortsatt arbete i omställningen till God och nära vård med hjälp av kompetenshöjande 
utbildningsinsatser i olika riktningar. Överenskommelsen för 2024 består av sju delar som stödjer 
utvecklingen av hälso- och sjukvården med inriktning på en nära och patientsäker vård; 
utvecklingen av den nära vården med primärvården som nav, goda förutsättningar för vårdens 
medarbetare, förstärkning av ambulanssjukvården, inriktning för vård och behandling av sällsynta 
hälsotillstånd, nationella kvalitetsregister, insatser för att förbättra antibiotikaanvändningen och 
strukturerad information om läkemedel för förbättrad patientsäkerhet. Målet med omställningen 
av hälso- och sjukvården är att patienten får en personcentrerad, samordnad och samskapad vård 
som stärker hälsan. 

• All legitimerad personal ska gå utbildningen Den pedagogiska vägen som handlar om vårdpedagogik, 
för att få stöd och verktyg i att förmedla kunskap på ett tryggt och effektivt sätt. 

• All personal inom socialförvaltningen ska gå utbildningen Första hjälpen till psykisk hälsa som hålls 
internt av utbildade instruktörer. Utbildningarna kommer ha olika inriktningar, såsom barn, unga 
och vuxna samt äldre. Det planeras för tre utbildningstillfällen under våren och förmodligen 
också tre tillfällen under hösten. 

• En utbildningslägenhet med välfärdsteknik kommer under våren att iordningställas på Tallgården, 
för att exempelvis kunna nyttjas i samband med introduktion av sommarvikarier och annan 
löpande utbildning. 

• Införande av närsjukvårdsteam med start senast 2024-06-01. Mobilt team närsjukvård är en 
sammanhållen vårdform med syfte att utveckla en trygg, tydlig och tillgänglig vård för patienter 
som kan vårdas i hemmet istället för på sjukhus. 
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

Nedan beskrivs mål och strategier, organisation och struktur för arbetet med att minska antalet 
vårdskador. För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det 
nationella målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande förutsättningar 
identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. 
 

Engagerad ledning och tydlig styrning 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och kompetent 
ledning och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla nivåer. 
 

Övergripande mål och strategier 
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 § 

 
I patientsäkerhetslagen definieras patientsäkerhet som skydd mot vårdskada, det 
vill säga skydd mot lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat 
undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med hälso- och sjukvården. 
 
Socialnämnden har beslutat om ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens 
föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). 
Ledningssystemet ska användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens 
kvalitet. 
 
Övergripande mål: 

• Att ge en säker vård av god kvalitet enligt hälso- och sjukvårdslagen upp till nivån legitimerad 
personal (sjuksköterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och fysioterapeut) genom insatser via den 
kommunala primärvården  

• Strukturerat samarbete med andra vårdgivare och huvudmän, aktivt samarbete i nätverk 

• En modern och långsiktigt hållbar utveckling 

 

Organisation och ansvar 
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1 
 

Gällande ledningsansvar inom hälso- och sjukvården har en tydlig sammanställning lämnats till 
socialnämnden augusti 2023 då även genomgång av dokumentet har genomförts. (Bilagan 
Uppdragsbeskrivning verksamhetschef HSL). 
 
Socialnämnden 
Socialnämnden ansvarar för att planera, leda och kontrollera verksamheten på ett sätt som leder till att 
kravet på god vård i hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) upprätthålls. Socialnämnden ansvarar också 
för att det finns ett ledningssystem för verksamheten i syfte att systematiskt och fortlöpande utveckla 
och säkra verksamhetens kvalitet. 
 
Socialchef 
Inom ramen för ledningssystemet ska socialchefen ta fram, fastställa och dokumentera rutiner för hur 
det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas för att kunna styra, följa upp och utveckla 
hälso- och sjukvårdsverksamheten inom socialförvaltningen. 
 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) 
Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan ansvarar för att patienten får en säker och ändamålsenlig 
hälso- och sjukvård av god kvalitet, att det finns rutiner för att kontakta läkare och annan hälso- och 
sjukvårdspersonal vid behov, att patienten får den hälso- och sjukvård läkaren har bestämt, att 
rutinerna för läkemedelshantering är säkra, att besluten om delegering är patientsäkra, att 
patientjournaler förs samt att anmälan görs till kommunal nämnd om en patient utsatts för allvarlig 
skada eller sjukdom i samband med vård och behandling eller utsatts för risk för det. 
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Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan samverkar med verksamhetschefen för den kommunala 
hälso- och sjukvården i syfte att upprätthålla och utveckla verksamhetens kvalitet och säkerhet inom 
ramen för det ledningssystem som finns för verksamheten. 
 
Verksamhetschef hälso- och sjukvården 
Verksamhetschefen för den kommunala hälso- och sjukvården har det samlade ansvaret för 
verksamheten, vilket omfattar att säkerställa att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning 
och säkerhet i vården tillgodoses. Verksamhetschefen samverkar med den medicinskt ansvariga 
sjuksköterskan gällande exempelvis rutiner och delegering. 
 
Hälso- och sjukvårdpersonal 
Hälso- och sjukvårdspersonalen ansvarar för att utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap 
och beprövad erfarenhet. Hälso- och sjukvårdspersonalen är också skyldig att bidra till att hög 
patientsäkerhet upprätthålls och ska i detta syfte rapportera till vårdgivaren om risker för vårdskador 
samt händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada. 
 
Delegerad hälso- och sjukvårdspersonal 
I samband med delegering ansvarar uppgiftsmottagaren för vad man meddelat den som delegerar 
beträffande sin förmåga att kunna fullgöra den aktuella arbetsuppgiften och att de uppgifter som 
lämnats är korrekta. Den person som sedan är delegerad hälso- och sjukvårdsinsatser räknas som 
hälso- och sjukvårdspersonal. Den personen bär själv ansvaret för utförandet av den delegerade 
arbetsuppgiften. 
 
Enhetschef 
Enhetschef på enhet där hälso- och sjukvårdsinsatser utförs av delegerad personal, ansvarar för att det 
organisatoriskt kan genomföras hälso- och sjukvårdsinsatser på ett sådant sätt att vårdskador 
förebyggs. Enhetschef ansvarar för att medarbetare har den kompetens och utbildning som krävs för 
att hälso- och sjukvårdsinsatser ska kunna utföras på ett patientsäkert sätt. Enhetschef ansvarar för att 
personal är väl förtrogen i rapporteringsskyldigheten gällande risker och händelser som har medfört 
eller hade kunnat medföra missförhållande eller vårdskada. 
 
Smittskydd 
Smittskydd är en funktion inom Region Skåne som arbetar för att reducera smittöverföring till och 
mellan människor. Smittskydd tillhandahåller bland annat sjukdomsinformation och smittskyddsblad. 
 
Vårdhygien 
Vårdhygien är en funktion inom Region Skåne som arbetar med att förebygga vårdrelaterade 
infektioner och risken för smittspridning inom vården. Vårdhygien har upprättat rutiner gällande 
grundläggande vårdhygien och basala hygienrutiner som ska tillämpas i den kommunala vården och 
omsorgen. Vårdhygien har också information tillgänglig om olika smittor och hantering av dessa samt 
information om aktuella utbrott. Vid eventuellt utbrott kan Vårdhygien konsulteras gällande hantering 
och eventuell smittspårning. Utöver information och rutiner tillhandahålls även utbildning. 
 
Patientnämnden 
Patientnämnden arbetar utifrån lagen om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården. 
Patientnämndens uppgift är att på ett lämpligt sätt stödja och hjälpa patienter och deras närstående att 
föra fram klagomål till vårdgivare. Patientnämnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hög 
patientsäkerhet och till att verksamheterna inom hälso- och sjukvården anpassas efter patienternas 
behov och förutsättningar genom att årligen analysera inkomna klagomål och synpunkter samt 
uppmärksamma kommunen på riskområden och hinder för utveckling av vården. 
 
IVO – Inspektionen för vård och omsorg 
IVO är en statlig myndighet som ansvarar för tillsyn och tillståndsprövning inom hälso- och sjukvård, 
socialtjänst och verksamhet enligt lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade. Tillsyn gäller 
både verksamheter och legitimerad personal. Myndigheten ansvarar även för prövning av klagomål 
enligt patientsäkerhetslagen. Allvarliga händelser eller risk för allvarliga händelser som sker inom 
verksamheten ska rapporteras till IVO av vårdgivaren. 
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Samverkan för att förebygga vårdskador 
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3 

 
Det finns ett avtal mellan Region Skåne och samtliga kommuner i Skåne om ansvarsfördelning och 
utveckling avseende hälso- och sjukvården gällande de områden där man har ett delat hälso- och 
sjukvårdsansvar. Syftet med avtalet är att säkra ett gott och jämlikt omhändertagande för de 
personer som har behov av hälso- och sjukvårdsinsatser från både Region Skåne och kommunen 
och därigenom bidra till ökad trygghet. Lokal samverkan mellan kommunal och regional primärvård 
sker digitalt veckovis. 
 
I samband med storhelger och eventuella ansträngda perioder sker samverkansmöten mellan 
flertalet regionala och kommunala representanter, exempelvis medicinskt ansvariga sjuksköterskor, 
chefläkare och verksamhetschefer. Nätverket för medicinskt ansvariga sjuksköterskor och 
medicinskt ansvariga för rehabilitering i de nordvästra kommunerna i Skåne har samverkansmöten 
en gång i månaden, digitalt eller fysiskt utifrån behov. Medelpunkten, som är den 
hjälpmedelscentral som ansvarar för hjälpmedelshanteringen, har återkommande träffar för 
samverkan kring hjälpmedel både på chefsnivå och medarbetarnivå. Samverkan sker också med 
flera mobila specialistteam, exempelvis ASIH (avancerad sjukvård i hemmet), Hälsostadens mobila 
vårdteam och specialistminnesmottagningen. 
 
En intern samverkan sker också på olika sätt och på olika nivåer; inom ledningsgruppen, i samband 
med personalmöten, tvärprofessionella teamträffar och på individnivå i processerna gällande SIP 
(samordnad individuell plan) och genomförandeplan för att säkerställa patientens delaktighet. 
 
Strukturerade processer och rutiner finns gällande bland annat samverkan vid utskrivning från 
sluten hälso- och sjukvård, kontakt med primärvårdsläkare, läkemedelsgenomgångar och 
avvikelsehantering. 
 
Informationssäkerhet 
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 
 

Information måste skyddas utifrån aspekterna tillgänglighet, riktighet och konfidentialitet. Brister i 
hantering av information kan få katastrofala följder och ett försämrat förtroende för verksamheten. 
Ett bra informationssäkerhetsarbete är en förutsättning för effektiv och korrekt 
informationshantering. Ett systematiskt arbete med informationssäkerhet ökar kvaliteten och 
förtroendet för verksamheten. 
 
En av de viktigaste aspekterna på informationshantering är att tillgodose den enskilde individens 
säkerhet och integritet. För att uppnå och bibehålla god informationssäkerhet krävs tydliga 
funktioner, roller och ansvar som samverkar. Arbetet med informationssäkerhet kan då organiseras 
och följas upp. Alla användare har eget ansvar för informationssäkerhet. 

 
Under 2022 upprättades en ny rutin gällande informationssäkerhet, innehållande ansvarsfördelning 
utifrån varje profession. I samtliga system ska varje användare ha en individuell behörighet. I system 
med åtkomst till känsliga personuppgifter så är målet att vi ska använda tvåfaktorsinloggning. 
Grunden för åtkomst till personuppgifter är att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en 
relation i ärendet enligt Socialstyrelsen. Behörighetstilldelning görs i första hand utifrån funktion, 
arbetsuppgifter och arbetsområde. Särskilda skäl och arbetsuppgifter kan ge utökad behörighet och 
åtkomst. Behörighet ska styras till vad man kan och får göra i systemet. 

 
Vårdgivarens beslut om tilldelning av behörighet ska föregås av en behovs- och riskanalys. Vid 
nyanställning ges behörighet enligt upprättad behovs- och riskanalys utifrån aktuella 
arbetsuppgifter. Riskanalys ska göras innan ny användare tilldelas behörighet. Vid nya yrkesroller 
eller arbetsuppgifter ska riskanalys göras i förhållande till uppdraget och behovet av att ta del av 
uppgifter utifrån vad som är nödvändigt för att ge en god och säker vård som dokumenteras i 
riskbedömningsmatrisen. 
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Loggkontroller genomförs enligt upprättad egenkontrollplan utifrån gällande lagar och föreskrifter 
och skulle avvikelser upptäckas så vidtas relevanta åtgärder. 

 

En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. 
Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet.  
 
Arbetet för en god säkerhetskultur drivs på olika nivåer och på flera olika sätt. 
Kommunikation, reflektion och samverkan inom verksamheten sker både per 
profession men även tvärprofessionellt i det dagliga arbetet. Att vara medveten om 
risker, påtala risker och brister samt att rapportera olycksfall, tillbud och händelser 
som har eller hade kunnat medföra en vårdskada är viktigt för säkerhetskulturen. 
Arbetsgivaren har det yttersta ansvaret för arbetsmiljön och ska undersöka, följa upp och vidta åtgärder 
för att förebygga ohälsa och olycksfall. Arbetsgivaren ska även informera medarbetare om eventuella 
risker i arbetet och ska vid behov erbjuda företagshälsovård och aktivt verka för tidig rehabilitering. 
Arbetsgivaren ska ta fram och säkerställa att medarbetare känner till policys, riktlinjer och rutiner för 
arbetsmiljöarbetet. Medarbetaren ska medverka i arbetsmiljöarbetet och sträva efter att ständigt förbättra 
arbetsmiljön. Det innebär att följa kommunens policys, riktlinjer och rutiner samt använda 
skyddsanordningar och föreskriven skyddsutrustning i arbete som kräver det. Medarbetaren ska även 
anmäla förbättringsförslag, riskobservationer, tillbud och olycksfall i kommunens digitala 
arbetsmiljösystem (KIA). Som medarbetare ska man också delta i genomförandet av åtgärder som behövs 
för att förebygga ohälsa och olycksfall, liksom samarbeta och aktivt verka för att konflikter, missbruk och 
kränkande särbehandling förebyggs och åtgärdas. 
 
Enligt Örkelljunga kommuns arbetsmiljöpolicy ska varje anställd känna till målen med sitt arbete och 
förstå sin roll i verksamheten, ha nödvändig kompetens och erforderliga befogenheter för att utföra sina 
arbetsuppgifter och erbjudas möjlighet att använda och utveckla sin kompetens, kunna påverka arbetets 
utförande och därmed sin arbetsmiljö, visa ett personligt ansvar för hälsa och arbetsmiljöfrågor samt verka 
för att mobbing inte förekommer på arbetsplatsen. Varje chef ska informera personal om gällande policys 
och riktlinjer för arbetsmiljöfrågor, regelbundet genomföra samtal med sina medarbetare och diskutera 
arbetsmiljöfrågor, aktivt verka för ökad friskvård och tidig rehabilitering samt arbeta för jämställdhet på 
arbetsplatsen. Förvaltningen ska årligen följa upp det systematiska arbetsmiljöarbetet. Uppföljningen 
omfattar ett frågeformulär och analys av avvikelser. Sedan sammanställs uppföljningen och behandlas på 
olika nivåer, slutligen i kommunstyrelsen och kommunfullmäktige. 
 
Utsedda skyddsombud som representerar medarbetarna finns inom de olika enheterna. Som 
skyddsombud har man enligt lag bland annat rätt till utbildning, rätt att ta del av handlingar kring 
förhållandena i arbetsmiljön, rätt att delta vid planering av nya lokaler, rätt att begära att arbetsgivaren 
genomför åtgärder för att åstadkomma en bra arbetsmiljö och rätt att avbryta arbeten som kan leda till 
omedelbar och allvarlig fara för arbetstagares liv eller hälsa. 
 
På patientnivå har medarbetaren skyldighet att rapportera händelser som har eller hade kunnat medföra en 
vårdskada eller utgöra ett missförhållande. Dessa avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen i Lifecare och 
utreds sedan och följs upp av respektive enhetschef. Vid händelser som medfört allvarlig vårdskada eller 
risk för allvarlig vårdskada involveras även medicinskt ansvarig sjuksköterska som då ansvarar för att 
utreda och anmäla enligt Lex Maria till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). Lex Sarah-rapporter 
utreds av ansvarig utredare i verksamheten och vid händelser som utgjort ett allvarligt missförhållande 
eller risk för ett allvarligt missförhållande anmäls detta enligt Lex Sarah till IVO. 
 
Samtliga medarbetares delaktighet och engagemang är en förutsättning för ett systematiskt arbete som 
omfattar riskmedvetenhet, rapportering, reflektion och lärdom och som kan leda till förbättringar. 
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Adekvat kunskap och kompetens 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt med 
personal som har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra sitt 
arbete.  
 
En medarbetares yrkeskompetens säkerställs i samband med anställning via 
legitimation eller intyg om utbildning, samt inhämtande av information från tidigare 
arbetsplatser. Kompetensutveckling och fortbildning sker utifrån generella behov, 
enskilda medarbetares önskemål, behov av spetskompetens och utifrån satsningar och verksamhetsmål. 
 
Från och med 1 juli 2023 är undersköterska en skyddad yrkestitel. Det innebär att man behöver ett bevis 
från Socialstyrelsen för att få använda titeln undersköterska inom vård och omsorg. Yrkesbeviset 
säkerställer kompetensen vilket är viktigt för kvaliteten och säkerheten inom vård och omsorg. Det bidrar 
också till trygghet för patienter och närstående. Från hösten 2023 till och med januari 2024 har 
undersköterskor haft möjlighet att söka yrkesbevis hos Socialstyrelsen och har kunnat få avgiften ersatt av 
socialförvaltningen. Totalt 67 yrkesbevis har rapporterats in. 32 yrkesbevis för undersköterskor på särskilt 
boende, 26 yrkesbevis för undersköterskor i hemtjänsten, 7 yrkesbevis för undersköterskor inom LSS och 
boendestöd samt ett yrkesbevis för undersköterska inom hälso- och sjukvården. 
 
Äldreomsorgslyftet är en statlig satsning vars syfte är att höja kompetensen i äldreomsorgen. Satsningen 
omfattar bland annat utbildning till undersköterska respektive vårdbiträde och övrig kompetensutveckling. 
Kommunal och SKR:s överenskommelse ska tillsammans med regeringens satsning både underlätta den 
akuta bemanningssituationen och den långsiktiga kompetensförsörjningen. Satsningen ska bidra till en 
större trygghet och bättre villkor för medarbetarna samt förbättra arbetsmiljön för befintlig personal 
genom en tryggare bemanning. Satsningen ska även bidra till en stärkt kvalitet i verksamheten. Under 2022 
påbörjade en medarbetare utbildning till undersköterska via äldreomsorgslyftet. Dessa satsningar har även 
pågått under 2023.  
 
Inom socialförvaltningen finns Delegeringshuset i syfte att kvalitetssäkra delegeringsprocessen. 
Delegeringshuset omfattar ett utbildningsteam bestående av två sjuksköterskor som är verksamma inom 
den kommunala primärvården (hemsjukvården). Dessa sjuksköterskor anordnar obligatoriska teoretiska 
utbildningar för omvårdnadspersonal inför delegering i läkemedelshantering och utarbetar standardiserade 
kurspaket i form av kompendier, webbaserat utbildningsmaterial och Power Point-material. Enhetliga krav 
ställs på omvårdnadspersonalens kunskaper utifrån denna utbildning och kompletterade kunskapstest. 
Nyanställd omvårdnadspersonal ska förutom den teoretiska utbildningen med tillhörande material också 
genomföra webbutbildningarna Basala hygienrutiner i vård och omsorg via Socialstyrelsen och Jobba säkert med 
läkemedel via Demenscentrums utbildningsportal. I de fall där det är aktuellt med insulindelegering ska 
också webbutbildningen Ge insulin via Demenscentrums utbildningsportal genomföras. Efter erhållen 
teoretisk utbildning genomförs digitalt kunskapstest via Apoteket. Efter genomförda utbildningar och 
godkänt kunskapsprov kan delegering skrivas utifrån sjuksköterskans bedömning. 
 
Under våren 2023 utbildades åtta medarbetare till HLR-instruktörer i syfte att öka kunskap, kompetens 
och trygghet för medarbetarna att agera i situationer rörande hjärt- och lungräddning samt att 
fortsättningsvis kunna hålla interna utbildningar för medarbetare inom socialförvaltningen, men också i 
samarbete med exempelvis utbildningsförvaltningen. Under hösten 2023 erbjöds två utbildningstillfällen 
varje vecka och under våren 2024 kommer det att erbjudas ett utbildningstillfälle varje vecka. 
Fortsättningsvis kommer det att erbjudas ett par utbildningstillfällen varje höst och vår för att utbilda 
nyanställda och upprätthålla kompetensen hos de som redan gått utbildningen. 
 
Bland legitimerad personal har utbildningar genomförts löpande utifrån behov, exempelvis gällande 
beslutsstödet ViSam och förskrivning av inkontinenshjälpmedel. En sjuksköterska har tillsammans med 
den regionala primärvården deltagit på en tvådagarsutbildning i diabetes. Två sjuksköterskor har deltagit i 
nätverksträffar och utbildning gällande palliativ vård och NVP. 
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Patienten som medskapare  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes 
delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, deltar aktivt i sin 
vård och ska så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med 
patienten. Att patienten bemöts med respekt skapar tillit och förtroende.  
 
PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

Patienten och närstående görs delaktiga i vården på olika sätt. När en patient erhåller 
insatser enligt socialtjänstlagen och/ eller hälso- och sjukvårdslagen behöver samtycke inhämtas för 
informationsöverföring mellan olika vårdgivare och för kontakt med närstående. Erhåller patienten 
insatser enligt socialtjänstlagen utses en kontaktperson som bland annat ansvarar för att upprätta en 
genomförandeplan tillsammans med patienten och utifrån önskemål även med närstående. Erhåller 
patienten insatser enligt hälso- och sjukvårdslagen utses omvårdnadsansvarig sjuksköterska, alternativt 
arbetsterapeut, sjukgymnast eller fysioterapeut utifrån områdesindelning. Kontaktperson och ansvarig 
legitimerad personal har det yttersta ansvaret för att göra patienten och dess närstående delaktiga genom 
att kommunicera, ge information och samla in information så att vården kan utformas enligt patientens 
önskemål. Som patient och närstående är man också delaktig på andra sätt, bland annat vid läkarbesök, 
upprättande av SIP (samordnad individuell plan) och brytpunktssamtal. 
 
För att följa hur patienterna upplever vården de erhåller skickas en enkät ut årligen. Patient och/ eller 
närstående ska också göras delaktiga i arbetet med avvikelser och klagomål och synpunkter. Detta för att 
verksamheten ska kunna tillämpa förändringar och förbättringar för en god, säker och lika vård. 
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AGERA FÖR SÄKER VÅRD 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §  

 

Basala hygienrutiner 
Mål: God följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler. 
 
Resultat: Enligt mätningarna som gjorts under våren och hösten med hjälp av självskattningsenkäter och 
stickkontroller har medarbetarna god följsamhet till klädregler. Där förekommer det endast enstaka 
brister. Mätningarna visar brister gällande handdesinfektion och handskanvändning bland 
omvårdnadspersonal. Samtliga medarbetare som besvarat enkäten anser att de har tillräckliga kunskaper i 
basala hygienrutiner och klädregler. 
 
Analys av resultat: Efter mätningarna 2022 ombads samtliga enhetschefer av dåvarande medicinskt 
ansvarig sjuksköterska att ha en dialog med personalen gällande handskar och handdesinfektion enligt 
Vårdhygiens rutin Grundläggande vårdhygieniska rutiner inom kommunal vård och omsorg – vägledning för chefer och 
personal. Båda mätningarna under 2023 visar fortsatta brister inom dessa områden. Självskattningsenkäterna 
och stickkontrollerna visar samma brister. Under våren 2023 togs beslut om att under våren 2024 
återinföra hygienombud. 
 
Åtgärd: Fortsatta egenkontroller av basala hygienrutiner två gånger per år enligt upprättad 
egenkontrollplan, med avrapportering till socialchef och redovisning till socialnämnden. Uppstart av 
hygienombud under våren 2024 med genomgång av ombudsroll, aktuell utbildning och planering för 
fortsatt arbete och stickkontroller. Medicinskt ansvarig sjuksköterska har 2024-02-02 uppmanat samtliga 
enhetschefer att på kommande personalmöten visa ett videoklipp från Vårdhygien som rör 
handskanvändning (överanvändning) samt kontrollera personalens handdesinfektion med hjälp av UV-
boxarna som köpts in och sedan återrapportera när det är genomfört. 
 
Uppföljning av åtgärd: Uppföljning kommer ske inför vårens mätning för att säkerställa att ovanstående 
åtgärd är genomförd och efteråt för att se om resultatet förbättrats. 
 

Loggkontroller 
Mål: Att säkerställa god informationssäkerhet, att behöriga medarbetare endast tar del av den information 
som behövs för att fullgöra sina arbetsuppgifter och att olovlig åtkomst inte ska förekomma. 
 
Resultat: Loggkontroller ska enligt upprättad rutin för informationssäkerhet och åtkomstkontroller/ 
loggkontroller göras 3 gånger per år. I mars månad genomfördes loggkontroll av hemtjänstområdena, 
Solgården/ korttiden (inkl. Eken), Södergården, hälso- och sjukvården, personlig assistans och 
gruppbostäderna avseende systemen Lifecare, Mina Planer och NPÖ. En avvikelse uppmärksammades, 
åtgärdades och följdes upp. I juli månad genomfördes loggkontroll av hemtjänstområdena, särskilda 
boenden och hälso- och sjukvården avseende systemet Lifecare. I september månad genomfördes 
loggkontroll av samtlig LSS-verksamhet inkl. daglig verksamhet. I november/ december genomfördes 
loggkontroll av samtlig LSS-verksamhet, hemtjänstområde centrum och nord, korttiden, Södergården och 
hälso- och sjukvården. 
 
Analys av resultat: I mars månad uppmärksammades en avvikelse gällande systemet Mina Planer. 
Avvikelsen grundades i en missuppfattning och är således åtgärdat. För övrigt inga avvikelser gällande 
loggkontrollerna under året. 
 
Åtgärd: Ingen ytterligare åtgärd. Fortsatta loggkontroller enligt planering. 
 
Uppföljning av åtgärd: I samband med kommande loggkontroller. 

 
Vård i livets slutskede 
Mål: Egenkontroll av område för att se nuläge och historik i syfte att kunna utveckla och förbättra arbetet. 
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Resultat: Nedanstående tabeller visar statistik över kvalitetsindikatorer som hämtats från Svenska 
palliativregistret. Statistiken visar att Örkelljunga kommun har sämre resultat än riket när det gäller 
indikatorerna för dokumenterat brytpunktssamtal, ordination av smärtstillande och ordination av 
ångestdämpande, vilket är likvärdigt med statistiken för 2022. Örkelljunga kommun ligger dock under år 
2023 bättre till jämfört med riket gällande resterande indikatorer. Om man jämför statistiken i Örkelljunga 
kommun från 2022 till 2023 så har resultatet för indikatorerna dokumenterat brytpunktssamtal, ordination 
av smärtstillande och ångestdämpande samt mänsklig närvaro i dödsögonblicket försämrats. 
 
Statistik över kvalitetsindikatorer – Örkelljunga kommun jämfört med riket år 2023 

 
 
Statistik över kvalitetsindikatorer – Örkelljunga kommun, jämförelse årsvis från 2021-2023 
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Statistik över antal inrapporterade dödsfall – Örkelljunga kommun, jämförelse årsvis från 2021-2023 

 
 
Analys av resultat: Statistiken över kvalitetsindikatorerna i Svenska palliativregistret är baserat på de 
väntade dödsfallen inom verksamheten, och de försämrade siffrorna kan såldes inte förklaras av antalet 
oväntade dödsfall. 
 
Åtgärd: Undersöka statistiken vidare gällande de inrapporterade dödsfallen så att varje dödsfall 
rapporteras korrekt utifrån om det är väntat eller oväntat samt att en samsyn kring rapporteringen finns 
bland sjuksköterskorna. Att arbeta med det löpande under året och kunna sätta in åtgärder och insatser 
när siffrorna tas fram. 
 
Uppföljning av åtgärd: Uppföljning löpande i samband med inhämtande av statistik varje kvartal. 
 

Riskbedömningar gällande trycksår, undernäring, fall och munohälsa 
Mål: Att öka antalet riskbedömningar, framförallt i ordinärt boende. Ökning av antalet åtgärdsplaner vid 
risk samt utförda åtgärder vid risk. Minska förekomsten av trycksår. 
 
Resultat: Örkelljunga kommun har bättre resultat procentuellt sett jämfört med riket avseende 
registreringarna i Senior Alert. Resultatet för Örkelljunga kommun är bättre 2023 jämfört med 2022. 
Antalet utförda åtgärder vid risk har ökat och andelen patienter med trycksår ligger procentuellt sett 
oförändrat. Om man tittar på statistiken i Örkelljunga kommun ser man att antalet unika personer i 
hemvården har minskat, men på Södergården och Tallgården legat på samma eller ungefär samma nivå 
som under 2022. Statistiken områdesvis visar att hemvården har bättre resultat procentuellt sett. 
Södergården och Tallgården har bättre resultat för utförda åtgärder vid risk och trycksårsförekomst jämför 
med 2022, men sämre resultat för åtgärdsplan vid risk. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Väntade dödsfall Oväntade dödsfall Vet ej

2021: 30 dödsfall 73% 7% 20%

2022: 44 dödsfall 84% 14% 2%

2023: 44 dödsfall 84% 7% 9%
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Statistik över kvalitetsindikatorer – Örkelljunga kommun, jämförelse årsvis och jämförelse med riket 

 
 
Statistik över kvalitetsindikatorer - områdesvis och årsvis 

 
 
Analys av resultat: Arbetet med Senior Alert har pågått under flera år. Under 2015 gjorde man en 
planering för införande av arbetet även i ordinärt boende, men detta har inte fallit väl ut enligt statistiken 
då man gör väldigt få riskbedömningar. Det finns förbättringspotential för samtliga enheter. 
Åtgärd: Medicinskt ansvarig sjuksköterska har under februari 2024 gått igenom behovet av att återinföra 
arbetet och förbättra resultatet tillsammans med verksamhetschef för hälso- och sjukvården och 
enhetschefer för hemtjänst. Enhetschefer åtog sig att kolla över eventuellt utbildningsbehov i 
riskbedömningen för medarbetarna och skulle isåfall planera in det i samband med personalmöte/ APT. 
Ansvariga medarbetare inom hemtjänstgrupperna behöver också utses, vilka ska få SITHS-kort och 
behörighet till Senior Alert. Därefter planering att börja med en riskbedömning vid varje teamträff. 
 
Uppföljning av åtgärd: Månadsvis under första halvåret (sedan kvartalsvis) via statistik i Senior Alert. 
 

Extern granskning av läkemedelshantering 

Mål: Att all läkemedelshantering sker på ett säkert sätt utifrån gällande regelverk. 
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Patienter med

trycksår

Örkelljunga 2021 96% 91% 65% 10%

Örkelljunga 2022 90% 96% 82% 16%

Örkelljunga 2023 90% 96% 85% 11%

Riket 2023 90% 92% 74% 11%
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Resultat: Granskningen genomfördes i december 2023 på korttiden, Södergården, Tallgården och 
gruppbostad 15. Enligt rapporterna/ åtgärdsplanerna behöver följande åtgärdas: 

- Rutinen för läkemedelshantering behöver kompletteras med information om kontroll av 
hållbarhet på läkemedel i originalförpackning, städrutin för läkemedelsskåp, nyckelhantering, 
akuta läkemedelsbeställningar samt leverans- och stopptid för läkemedel via Pascal. 

- Vid ofullständiga ordinationer behöver det påtalas för läkaren så att justering kan ske. 
- Beslut behöver tas om hur generika (synonympreparat) ska dokumenteras när läkemedel blivit 

utbytt. 
- Listan med signaturförtydligande som ska sitta i varje vårdpärm behöver säkerställas så att den är 

komplett. 
- Temperaturen i kylskåp där läkemedel förvaras behöver säkerställas så att den inte är under 2 

grader eller över 8 grader. 
- En riskbedömning behöver göras och en lista upprättas gällande de läkemedel som får förvaras 

utanför låst läkemedelsskåp. 
- En spårbar kedja behöver säkerställas gällande nya dosrullar och originalförpackningar som 

levereras från Apotekstjänst. 
 
Analys av resultat: Vissa brister förekommer gällande läkemedelshanteringen. Vissa av bristerna finns 
med i tidigare rapporter, men har ännu ej åtgärdats. 
 
Åtgärd: Medicinskt ansvarig sjuksköterska kompletterar rutinen för läkemedelshantering enligt 
ovanstående. Medicinskt ansvarig sjuksköterska kallar berörda till möte under våren 2024 för att gå 
igenom rapporterna och för att planera övriga åtgärder enligt ovanstående. Samtliga punkter bör vara 
åtgärdade innan sommaren. 
 
Uppföljning av åtgärd: Medicinskt ansvarig sjuksköterska följer upp åtgärder inför sommaren och igen 
under hösten så att det fungerar och följs. 

 

Avvikelsehantering 

Mål: God följsamhet till upprättad rutin om avvikelsehantering gällande mottagningstid och 
utredningsprocess. 
 
Resultat: Mottagningstiden för avvikelser har varit upp till 90 dagar. Under 2022 var det upp till 184 
dagar. 238 av 1572 avvikelser är mottagna efter 7 dagar, vilket motsvarar 15%. 109 avvikelser från 2023 är 
inte avslutade den 1/3-2024. Dessa avvikelser är inrapporterade under hela året, och är således inte endast 
från slutet av 2023. Av dessa 109 avvikelser har 18 status inkommen, det vill säga att de ännu inte är 
mottagna. 32 avvikelser har status mottagen, 32 avvikelser har status utredning pågår och 27 avvikelser har 
status utredning avslutad men själva avvikelsen är inte avslutad. Avvikelserna är fördelade på enheter både 
inom socialtjänst, hälso- och sjukvård och LSS. Vid stickkontroller av utredningsprocesser ses ibland 
brister gällande dokumentation och åtgärder. 
 
Analys av resultat: Mottagningstiden har förbättrats jämfört med 2022, men är fortfarande i många fall 
för lång. Många avvikelser ligger öppna flera månader efter händelsen. En bidragande faktor till det är 
chefsbyten. I systemet kan man se att de pågående avvikelser man haft inte avslutats innan man som chef 
bytt område eller avslutat sin tjänst. 
 
Åtgärd: Genomgång och eventuell revidering av rutin för avvikelsehantering. 
 
Uppföljning av åtgärd: 3 månader efter genomgång och revidering av rutin, sedan kvartalsvis. 
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Öka kunskap om inträffade vårdskador  

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 

Genom identifiering, utredning samt mätning av skador och vårdskador ökar 
kunskapen om vad som drabbar patienterna när resultatet av vården inte blivit det 
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser för 
patienterna ger underlag för utformning av åtgärder och prioritering av insatser.  
 
Enligt upprättad rutin ansvarar enhetschef för att ta emot, utreda, följa upp och 
avsluta avvikelser som rör insatser enligt SoL, HSL och LSS. Avvikelser ska mottagas 
inom 7 dagar från dess att de inrapporterats. När en avvikelse registrerats skickas automatiskt ett mejl till 
berörd enhetschef som då behöver gå in i avvikelsemodulen för att mottaga den. I utredningsförloppet 
utreder enhetschefen händelsen och kan löpande lägga in uppgifter som rör händelsen, skriva 
anteckningar och även lägga in åtgärder och planera uppföljning. Vid behov kan enhetschefen lägga till 
legitimerad personal eller verksamhetschef för hälso- och sjukvården som medutredare om så krävs för 
utredning och/ eller åtgärd. När händelsen är utredd och relevanta åtgärder genomförts och uppföljning 
skett avslutas avvikelsen. Vid händelser som medfört allvarlig vårdskada eller risk för allvarlig vårdskada 
involveras medicinskt ansvarig sjuksköterska för utredning och anmälan enligt Lex Maria. 
 
Kontroll av statistik och avvikelsehantering följs under året av den medicinskt ansvariga sjuksköterskan 
och enhetschefer och redovisas för socialchef, nämnd och medarbetare. 
 
Under 2023 har 1125 händelser inrapporterats som avvikelsetypen vårdskada. Av dessa har 55 bedömts 
falla under annan avvikelsetyp. De 1070 händelser som återstår har klassificerats enligt nedanstående 
diagram. 
 

 

Tillförlitliga och säkra system och processer  

Genom att inkludera systematiskt patientsäkerhetsarbete som en naturlig del av 
verksamhetsutvecklingen kan både de reaktiva och proaktiva perspektiven på 
patientsäkerhet bejakas. Genom att minska oönskade variationer stärks 
patientsäkerheten.  
 
Identifierade områden som det behöver arbetas mer med inom verksamheten är 
bland annat kvalitetsregister, basala hygienrutiner, läkemedelsgenomgångar och 
avvikelsehantering. 
 
Egenkontrollerna gällande Senior Alert och Svenska palliativregistret visar båda att arbetet behöver 
utvecklas och förbättras. För att nå målen krävs samsyn, samarbete och engagemang bland de olika 
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professionerna i verksamheten. För att utveckla och förbättra arbetet med kvalitetsregister ses rutiner och 
arbetssätt över samt hur det praktiska tillvägagångssättet sker tvärprofessionellt. 
 
Egenkontrollerna för basala hygienrutiner och klädregler visar under 2023 att det förekommer brister 
framförallt när det gäller följsamhet till handdesinfektion och handskanvändning. Under de första 
månaderna av 2024 har samtliga enhetschefer fått i uppdrag av medicinskt ansvarig sjuksköterska att 
avsätta tid under personalmöte/ APT för att framföra information från Vårdhygien avseende 
handdesinfektion och handskanvändning. I samband med detta ska också kvaliteten av varje medarbetares 
handdesinfektion kontrolleras med hjälp av UV-boxar i syfte att medvetandegöra eventuella 
förbättringsbehov. Under våren 2024 kommer också hygienombud att återinföras. 
 
När det gäller läkemedelsgenomgångar kan den regionala primärvården endast erbjuda ett visst antal 
fördjupade läkemedelsgenomgångar utifrån tilldelning. När detta är aktuellt informerar respektive 
vårdcentral hur många läkemedelsgenomgångar de kan genomföra och därefter får sjuksköterskan inom 
den kommunala primärvården vara med och utse vilka patienter det ska genomföras på. Utöver detta sker 
också förenklade läkemedelsgenomgångar och där är det viktigt med dialogen mellan kommunal 
sjuksköterska och primärvårdsläkare. Läkemedelsgenomgångar dokumenteras i verksamhetssystemet med 
KVÅ-koder, och utifrån det kan antal genomförda plockas fram. 
 
Egenkontrollen gällande avvikelsehantering visar brister gällande både mottagningstid och 
utredningsprocess. Det finns ett fortsatt behov av att se över rutinen och ett behov av samsyn och 
enhetligt arbetssätt. 
 

Säker vård här och nu  

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan människor, teknik 
och organisation. Förutsättningarna för säkerhet förändras snabbt och det är 
viktigt att agera på störningar i närtid. 
 
Vårdprevention är ett förbättringsområde som identifierats som relevant inom 
verksamheten. Detta utifrån antalet inrapporterade vårdskador och risker för 
vårdskador, samt statistik gällande avvikelser och de kvalitetsregister som 
verksamheten arbetar med. Det finns även brister gällande dokumentation relaterat till riskbedömningar 
och åtgärder, samt uppföljning av dessa. 
 

Riskhantering  

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4 

Vårdgivare ska fortlöpande bedöma om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan 
medföra brister i verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska vårdgivare uppskatta 
sannolikheten för att händelsen inträffar, och bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna 
bli följden av händelsen.  
 
Verksamheten ska göra risk- och konsekvensanalys inför någon form av förändring för att identifiera 
och bedöma de risker som finns och vilka konsekvenser det skulle kunna leda till. Risk- och 
konsekvensanalyser ska även göras i andra sammanhang, exempelvis för att göra en bedömning om ett 
läkemedel kan förvaras utanför läkemedelsskåp. 
 
Analys av risker för vårdskador sker via inrapporterade avvikelser i verksamhetssystemet men arbetet 
med hanteringen av riskerna skulle kunna utvecklas. Enligt ovanstående statistik gällande avvikelser 
utgjorde 860 avvikelser under 2023 risk för vårdskada, jämfört med 925 avvikelser under 2022. De 
främsta avvikelsetyperna är fall och läkemedel, vilket således utgör områden där det finns behov av 
kompetensutveckling och förebyggande arbete i större utsträckning. 
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Stärka analys, lärande och utveckling  

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande arbetet inom hälso- 
och sjukvården. När resultaten används för att förstå vad som bidrar till säkerhet, 
hållbarhet, önskvärd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas så 
att kvaliteten och säkerheten ökar och risken för vårdskador minskar.  

I vilken mån förbättras system och arbetssätt utifrån tillgänglig information 
Beskriv identifierade områden som är relevanta inom er organisation till exempel 
lex Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl. 

Avvikelser 
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 
Enligt patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659), socialtjänstlagen (SFS 2001:453) och lagen om stöd och 
service till vissa funktionshindrade (1993:387) har personal rapporteringsskyldighet gällande händelser 
som har medfört eller hade kunnat medföra en värdeskada, eller händelser där det funnits risk för 
vårdskada. Vid anställning informeras medarbetare om rapporteringsskyldigheten. Medarbetare 
diskuterar gemensamt kring händelser och avvikelser i det dagliga arbetet och påminner varandra om 
ovanstående. 
 
Avvikelser registreras i verksamhetssystemets avvikelsemodul (Lifecare). Alla medarbetare ansvarar för 
att uppmärksamma och registrera avvikelser gällande händelser som omfattas av 
rapporteringsskyldigheten. Förutom registrering av avvikelsen ansvarar också medarbetaren för att 
dokumentera händelsen, informera patient/ vårdtagare eller anhörig, vidta åtgärder, identifiera 
avvikelser som kan vara föremål för Lex Maria eller Lex Sarah (allvarligare avvikelser ska rapporteras 
till medicinskt ansvarig sjuksköterska och socialchef enligt rutin) och delta i analys- och 
förbättringsarbete utifrån inrapporterade avvikelser. I rutinen beskrivs ansvarsfördelning mellan 
medarbetare, legitimerad personal, enhetschef, verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjuksköterska och 
nämndsekreterare. 
 
Under 2023 registrerades totalt 1572 avvikelser, vilka var fördelade enligt nedanstående diagram. 
Vårdskada utgjorde 72 %, SoL/ LSS annan avvikelse utgjorde 27 % och SoL/ LSS Lex Sarah utgjorde 
1 %. Under 2022 registrerades totalt 1579 avvikelser där vårdskada utgjorde 71%, SoL/ LSS annan 
avvikelse utgjorde 28% och SoL/ LSS Lex Sarah utgjorde 1 %. 
 
Statistik gällande antal rapporterade avvikelser under 2022 och 2023 
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Statistik gällande antal inrapporterade avvikelser per månad under 2022 

 
 
 
Statistik gällande antal inrapporterade avvikelser per månad under 2023 
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Under 2022 registrerades 1579 avvikelser varav 54 % utgjorde avvikelser gällande fall och 22 % 
utgjorde avvikelser gällande läkemedel. Under 2023 registrerades 1572 avvikelser varav 49 % utgjorde 
avvikelser gällande fall och 27 % utgjorde avvikelser gällande läkemedel. 
 

Lex Sarah 

• Antal inkomna lex Sarah-rapporter under 2023: 23 

• Antal rapporter som ej utreds vidare enligt lex Sarah-bestämmelser men har utretts som avvikelser 
eller synpunkt eller KIA beroende av händelsen: 9 

• Antal utredningar som genomförts och avslutats under 2023: 14 
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• Antal uppföljningar av lex Sarah-rapporter: 6 

• Antal lex Sarah anmälningar till IVO: 10 och hur har IVO beslutat i dessa ärenden i huvudsak 

• Antal utredningar som inte är avslutade och berör rapporter från 2023: 0 

• Antal avvisningar från IVO gällande anmälda händelsen och anledning: 1 
 

Under 2023 har det inkommit 23 lex Sarah-rapporter och i 9 av dessa har berörda tjänstemän/ kvinnor 
beslutat att inte inleda utredning enligt lex Sarah-bestämmelser. Dessa rapporter har istället utretts som 
avvikelse, klagomål/ synpunkt eller KIA beroende på händelsen.14 rapporter har således utretts enligt 
lex Sarah-bestämmelser. 10 av de 23 inkomna rapporterna har lämnats vidare till Inspektionen för vård 
och omsorg (IVO), varav en av dessa blev avskriven av IVO. 

 

Klagomål och synpunkter 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 § p 6 

Under hösten 2022 uppdaterades riktlinjerna gällande inkomna klagomål och synpunkter i syfte att 
skapa högre kvalitet och behandla alla klagomål och synpunkter lika. Klagomål och synpunkter kan 
lämnas muntligt eller skriftligt, detta för att varje individ ska ges möjlighet att göra sig hörd. I första 
hand ska den närmaste personalen eller enhetschefen kontaktas. Synpunkter och klagomål kan även 
lämnas via Örkelljunga kommuns hemsida, via brev eller mejl. Skriftliga synpunkter och klagomål 
lämnas till nämndsekreteraren för diarieföring. De kan sedan föras som ett ärende till socialnämnden 
eller dess arbetsutskott. Inom en vecka ska individen som inlämnat synpunkt eller klagomål ha erhållit 
en bekräftelse på inkommen skrivelse samt information om vem som kommer att utreda klagomålet 
eller synpunkten, förutsatt att man lämnat namn och adress. Arbetet med klagomålet eller synpunkten 
ska påbörjas inom en vecka och vara slutfört inom en månad. Enhetschefen för den berörda enheten 
ansvarar för att lämpliga åtgärder vidtages, gör sammanställningar och redovisar detta för socialchef. 
Den som tar emot en muntlig synpunkt eller klagomål ska dokumentera denna och därefter ska den 
hanteras enligt ovanstående beskrivning. Sammanställning av alla inkomna klagomål och synpunkter 
från förvaltningens enheter överlämnas till socialnämnden i samband med bokslut. 
 
Ett klagomål/ synpunkt har inkommit till hälso- och sjukvården under 2023 gällande bemanningen av 
sjuksköterskor. Svar har diarieförts och återkopplats enligt upprättad rutin. 

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Alla delar av vården behöver planera för en hälso- och sjukvård som flexibelt kan 
anpassas till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med bibehållen 
funktionalitet, även under oväntade förhållanden. I patientsäkerhetssammanhang 
beskrivs detta som resiliens.  
 
Fortsatt patientsäkerhetsarbete för att öka riskmedvetenhet och beredskap kommer 
bland annat ske genom kompetensutveckling. Detta tillgodoses genom följande; 

• Introduktionsprogrammet för sommarvikarier som implementerades 2023 kommer att fortgå 
efter utvärdering och viss justering. Introduktionsprogrammet omfattar två dagar med utbildning 
och information gällande bland annat omvårdnad, bemötande, värdegrund, 
rapporteringsskyldighet, hälso- och sjukvårdsinsatser, läkemedelshantering/ delegering och 
förflyttning/ hjälpmedel 

• Utvärdering av delegeringsprocessen som fastställdes 2023 samt översyn av tillhörande rutin 

• Inrättande av utbildningslägenhet på Tallgården i syfte att utbilda och kompetensutveckla genom 
simulering och upplevelsebaserat lärande 

• Fortsatt arbete och utbildning gällande Lifecare och dokumentation, samt översyn av 
superanvändaruppdraget och hur den funktionen ska fungera 

• Verksamhetens krisledningsplan och rutiner för driftstopp kommer att ses över och uppdateras, 
och vid behov kommer ytterligare rutiner att upprättas för att säkerställa verksamhetens fortgång 
vid eventuella kriser och driftstopp. 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 
Enligt verksamhetsplanen för år 2024 är de övergripande målen att ge en säker vård av god kvalitet, att ha 
ett strukturerat samarbete med andra vårdgivare och huvudmän och att ha ett aktivt samarbete i nätverk 
samt att utvecklingen framåt är modern och långsiktigt hållbar. 
 
Målen med verksamhetens patientsäkerhetsarbete under 2024 är: 

• Att ge en säker vård av god kvalitet enligt gällande regelverk 

• Öka kännedom och följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler 

• Förbättra arbetet med avvikelser gällande rapportering, hantering och utredning, samt 
återkoppling, delaktighet och riskmedvetenhet 

• Att förebygga vårdskador 

• Att öka antalet riskbedömningar, åtgärder och uppföljningar i Senior Alert 

• Att förbättra resultatet för samtliga kvalitetsindikatorer i Svenska palliativregistret 

• Att öka antalet genomförda brytpunktssamtal 

• Säkerställa att dokumentation förs enligt gällande lag 

• Att varje patient ska erbjudas årlig läkemedelsgenomgång 

• Att höja kompetensen hos omvårdnadspersonal gällande bedömning av hälsotillstånd 

• Att kunna upprätthålla en trygg och säker hälso- och sjukvård vid ev. kris 
 
Strategier för att nå målen: 

• Säkerställa att anställda har god kännedom och följsamhet gällande basala hygienrutiner och 
klädregler genom information vid anställning, vid behov informera/ utbilda i samband med 
personalmöte. Genomföra egenkontroll två gånger årligen utifrån upprättat egenkontrollplan. 
Återinföra hygienombud och planera för stickkontroller i verksamheterna. 

• Säkerställa att anställda har kännedom om rapporteringsskyldigheten genom information vid 
anställning och introduktionsutbildning för sommarvikarier, samt återkommande dialoger och 
utvärderingar kring avvikelser tvärprofessionellt. Se över och revidera lathund och rutin gällande 
hantering av avvikelser, vid behov utbildning och diskussion. 

• Se över rutiner för kvalitetsregister och det praktiska genomförandet, följa upp implementering av 
Senior Alert i ordinärt boende. Revidera rutin för ett enhetligt arbete samt följa statistiken under 
året för att se utvecklingen. 

• Undersöka statistiken vidare gällande de inrapporterade dödsfallen i Svenska palliativregistret så 
att varje dödsfall rapporteras korrekt utifrån om det är väntat eller oväntat samt att en samsyn 
kring rapporteringen finns bland sjuksköterskorna. Att arbeta med det löpande under året och 
kunna sätta in åtgärder och insatser när siffrorna tas fram. 

• Samverka med vårdcentralerna kring brytpunktssamtal. Tidigare identifiering och påtalande om 
avtackling/ försämring av patient för att främja patientens delaktighet och för att kunna tillgodose 
ev. önskemål. 

• Utbildning/ diskussion gällande dokumentation. Sätta upp delmål för ett antal punkter som ska 
vara kontrollerade och åtgärdade, sedan görs stickkontroller. Uppdatera mall för 
dokumentationsgranskning. 

• Samverka med vårdcentralerna gällande arbetet med läkemedelsgenomgångar. Tydlig 
kommunikation mellan läkare och sjuksköterska angående när det genomförs för att det ska 
kunna dokumenteras i kommunens verksamhetssystem. 

• Vidareutbildning för omvårdnadspersonal via delegeringshuset med tema ”Bedömning av 
hälsotillstånd” 

• Se över befintliga rutiner gällande driftstopp och kris och vid behov uppdatera dessa eller 
upprätta nya 

 
Egenkontroller utifrån mål, strategier och upprättad egenkontrollplan: 

• Basala hygienrutiner och klädregler 

• Avvikelser 
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• Klagomål och synpunkter 

• Dokumentation 

• Loggkontroller 

• Läkemedelsgenomgångar 

• Brytpunktssamtal 

• Kvalitetsregister (Senior Alert, Svenska Palliativregistret) 
 
Under 2024 kommer det fortsatta patientsäkerhetsarbetet och kvalitetsarbetet omfatta en översyn av 
befintliga rutiner i verksamheten utifrån egenkontrollplanen och information tillgänglig på intranät och 
hemsida. Verksamhetens krisledningsplan och rutiner för driftstopp kommer att ses över och uppdateras, 
och vid behov kommer ytterligare rutiner att upprättas för att säkerställa verksamhetens fortgång vid 
eventuella kriser och driftstopp. 
 
Under 2024 kommer närsjukvårdsteam att införas i syfte att utveckla en trygg, tydlig och tillgänglig vård 
för patienter som kan vårdas i hemmet istället för på sjukhus. Teamet kommer att bemannas av läkare, 
sjuksköterska, sekreterare och kurator. Teamet har en samordnande roll som bedömer, planerar, ordinerar 
och utför olika insatser. Det kan exempelvis röra sig om insatser hos sköra och sjuka patienter under en 
kortare eller längre period för att undvika att patienten behöver vistas på sjukhus mer än vad som är 
medicinskt nödvändigt. Det kan också gälla besök hos patienter som behöver tillfälliga punktinsatser 
såsom intravenös antibiotika eller blodtransfusion. Teamet kommer också att fungera som en råd- och 
stödfunktion. Upptagningsområdet för teamet som Örkelljunga kommun tillhör omfattar också 
Ängelholm, Båstad, Höganäs, Klippan och Åstorp. Samverkande är Ängelholms sjukhus, Palliativ vård 
och ASIH nordvästra, upphandlad läkarbil, ambulans, privata och offentliga vårdcentraler samt andra 
vårdaktörer som finns i området som exempelvis kommunens socialförvaltning. En arbetsgrupp har 
bildats med representanter från alla vårdgivare och första mötet kommer att ske i februari. 
 
Vården som bedrivs inom den kommunala primärvården blir alltmer omfattande och komplex i 
förhållande till omställningen till god och nära vård där målet är att i större utsträckning kunna vårda och 
behandla i hemmet. Denna omställning ställer krav på hur vården fortsatt bedrivs och utvecklas för att 
tillgodose behoven som föreligger för att kunna ge en säker vård av god kvalitet. 
 


